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Fobia Social: Histéria natural e diagnéstico

diferencial -

*

JOSE PACHECO ™

INTRODUCAO

Pelo menos desde a Antiga Grécia (Hipocrates,
Séc. IV a. C.), existem registos sobre a ocorréncia de
uma reacgio ansiosa desproporcionada quando um
ser humano se encontra na presencga de outros seres
da sua prdpria espécie.

Estas pessoas, homens e mutheres, manifestam
aversdo pela sociedade, receiam ver gente ou encon-
trar-se com muitas pessoas juntas ou, inclusive, iso-
ladas.

Burton (Séc. XVII), na comunidade inglesa,
notou idéntico tipo de reacgio.

~ No entanto, s6 bastante mais tarde, na florescente
etapa do desenvolvimento da Psiquiatria, que decor-
reu entre os finais do Século XIX e inicio do Século
XX, € que comegam a surgir descrigOes mais rigoro-
sas e compreensivas deste tipo de perturbagfo.

Nessa época, Beard, nos Estados Unidos e Krae-
plin, na Europa, contribuiram positivamente para uma
melhor compreenséo das reacgdes de anguistia experi-
mentadas por este tipo de paciente quando se encon-
tra na presenca de alguém (v.g. baixar a cabega e os
olhos, ter sentimentos de vergonha, fraqueza, incer-
teza, etc.).

Tais estados, entdo designados por «antropo-
fobia», apresentavam uma ampla variedade e, fre-
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quentemente, tinham consequéncias limitadoras para
0s seus portadores (v.g. rentincia de negécios, aban-
dono do trabalho). Eram distinguidos do receio de
estarem sozinhos (monofobia) e Kraeplin foi, talvez,
o primeiro a chamar a atengo para a necessidade de
considerar as reacgdes de ansiedade social aparente-
mente comuns:

«Qs estados de angilistia que aparecem quando
os doentes se vém objecto de atengdo geral, prin-
cipalmente nos discursos ptiblicos, nas conferéncias,
parecem mais compreensiveis para a experiéncia
Sa»,

No entanto, s6 a partir dos anos sessenta (v.g.
Marks e Gelder, 1966) é que comegam a surgir in-
vestigacBes esparsas sobre a fobia social. A desig-
nagdo fobia social ¢ formulada, com precisio, pela
primeira vez por Marks (1970), ainda que, caute-
larmente, o autor deixasse em aberto a possibilidade
de esta entidade nosolégica nfo se distinguir de outros
estados fébicos, em particular da agorafobia.

Esta formulacio viria, posteriormente, a influen-
ciar a DSM HI (1980), bem como a sua revisdo (DSM
Il R, 1987) e mais recentemente a revisdo da ICD
10 (Sartorius et al., 1988). No entanto, a importincia
atribuida a esta entidade nosolGgica nos sistemas de -
classificagdo psiquidtrica nfo foi correspondida no
domfnio da investigacdo. Ainda recentemente, numa
excelente revisdo sobre esta entidade clinica, Le-
bowitz et al. (1985) referiam que a fobia social era
uma perturbag@o ansiosa «negligenciada».

As investigagdes sobre a histéria natural da per-
turbag@o sdo esparsas. No entanto, tem existido um
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relativo interesse na pesquisa de métodos de inter-
vengdo terapéutica com vista a eliminar ou suavizar
o sofrimento que os fébicos sociais experimentam.
Anda que correndo o risco de utilizarmos dados de
populacdes seleccionadas inadequadamente, tentare-
mos compreender neste trabalho alguns aspectos da
histéria natural da perturbagio, por vezes a partir de

investigacdes em que o objectivo principal era testar

a eficdcia de um determinado método de intervengéo
terapéutica.

No dominio do diagnéstico diferencial, ainda
existe muito territério a desbravar; adicionalmente,
no «interior» do préprio conceito existe necessidade
de clarificar de forma mais exacta o conjunto de

sintomas que o caracterizam bem como’ conceitos

«periféricos» frequentemente utilizados como sin6-
nimos (v.g. timidez excessiva, disfuncio social, ina-
dequagio social, défice de aptidGes sociais, distdrbio
de evitagio da personalidade).

1. PREVALENCIA

Myers et al. (1984) estudaram a prevaléncia da
fobia social na populagdo em geral, em duas popu-
lages urbanas, ao longo de seis meses.

Aparentemente, existia predominio de mulheres
(2%) em relagio aos homens (1.3%) e verificavam-
-se diferencas sensiveis nas duas amostras conside-
radas ndo s ao nivel da distribui¢Zo por sexos mas
também na prevaléncia por estratos etérios (ver
quadro I). Esta investigacfo parece demonstrar que
a fobia social é uma condicéo psicopatoldgica relati-
vamente rara. A frequéncia registada € baixa e, para
além disso, é provdvel que os valores registados
tenham sido inflaccionados por sujeitos que apenas
manifestavam sinais de ansiedade social normal, bem
como por outros em que as manifestagdes de fobia
social faziam parte de outra perturbacfo (v.g. ago-
rafobia).

QUADRO I
Populagdo em geral | Prevaléncia
: ESTRATO ETARIO
POPULACAO N X =
18-24 25-44 45-64 65 + MEDIA
1. HOMENS '
Baltimore 1322 23 2.1 0.8 1.5 1.7
St. Louis 1202 0.3 1.1 0.3 0.1 0.9 1.3
2. MULHERES
Baltimore 2159 4.3 2.7 1.8 1.9 2.6
St. Louis 1802 29 2.3 0.6 0.3 1.5 2
QUADRO I
Populacoes clinicas | Prevaléncia (em percentagem)
PAIS INVESTIGACAO B FOBIA SOC. |AGORAF/P, PAN, OUTRAS
G, Bretanha Marks, 1969 ? 8.0 60.0 32.0
» Marks, 1970 64 17.0 48.0 35.0
» Marks e Gelder, 1966 135 18.5 62.2 222
» Shafar, 1976 90 22.0 75.0 3.0
EUA. Turner ef al., 1983 87 36.8 322 31.0
E.U.A. DiNardo ef al., 1983 60 133 51.6 35.1
Suécia Ost, 1987 370 21.6 27.0 51.4
Canadi Solyom et al., 1986 199 23.6 40,2 36.2
fndia Raguram e Bhide, 1986 83 21.7 313 47.0
Portugal SPC, 1986 49 - 62 89.8 4.1
1137 215 432 353

A percentagem total n#o considera os estudos em que se desconhecia o N.
Outras fobias: Engloba fobia simples, fobia animal, fobia situacional, fobia escolar, fobia das doengas, da sangue, do dentista, claustrofobia, e!c
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Nas populagdes clinicas, a fobia social representa
cerca de um quarto de todas as perturbacées fébicas
(ver quadro II) e € a segunda mais comum (em pri-

" meiro lugar surge a agorafobia).

2. DISTRIBUICAO POR SEXOS

Os valores a seguir indicados mostram que para
cada homem com fobia social existem duas mulheres
com idéntica perturbag#o. Nas populagdes clinicas,
a propor¢io de homens € superior a registada na
populacio em geral mas ainda inferior & das mulheres
(ver quadro III). Numa revisdo de quinze investi-
gacOes (Amies et al., 1983; Butler et al., 1984;
Emmelkamp et al., 1985; Liebowitz et al., 1985b;
Marks e Gelder, 1966; Mattick e Peters, 1988; Ni-
cols, 1974; Parker, 1979; Persson e Nordlund, 1985;

 Shafar, 1976; Solyom et al., 1986a; Turner et al.,
1986b) realizados na América do Norte, na Europa e
na Austrélia os homens representavam cerca de 46%
e as mulheres cerca de 54%.

Estes valores contrariam a ideia expressa na re-
visdo da DSM III (1987), onde se afirma que, nas
populagdes clinicas, os hormens sio aparentemente
mais comuns do que as mulheres. Nos estudos Te-
censeados, apenas num ter¢o os homens sdo em
nimero superior ao das mulheres.

Apesar da escassez de dados, existem alguns
indicadores que nos levam a admitir que, fora da
civilizagiio ocidental, os homens que procuram ajuda
clinica para a fobia social sdo predominantes em
relagio as mulheres. Por exemplo, na India (Ragu-
ram e Bhide, 1985) e na Aribia Saudita (Chaleby e
Ziady, 1988) os homens parecem ser predommantes
(94.4% e 80% respectivamente).

Nas populagdes clinicas, é necessdrio considerar
cuidadosamente os valores encontrados na dis-

tribuig@o por $exos. Antes de mais porque o f6bico
social define se é ou ndo importante receber ajuda
terapéutica. Deste modo, € provével que o facto de a
mulher desempenhar, frequentemente, papéis sociais
de natureza mais passiva explique a existéncia de

. diferentes proporgdes de sujeitos do sexo feminino

na populac¢fio em geral e nas populacgdes clinicas. Por
seu turno, num plano mais especifico, existe maior
aceitabilidade social face & expressfo de diversas
formas de ansiedade social por sujeitos do sexo
-feminino (v.g. corar em piblico, passividade na in-
teraccdo social, etc.) €, nalgumas situagGes, pode ser
pouco provével que o evento gerador de embarago
possa ocorrer (v.g. urinar em publico). Esta hipdtese
¢ consistente com os indicadores registados em cul-
turas onde a mulher desempenha ainda um papel mais
passivo do que na nossa sociedade.

3. IDADE DE INICIO E DURACAO DA PER-
TURBACAO -

Para a populagfio em geral, existe predominio de
fobicos. sociais entre os sujeitos mais jovens (ver
quadro I), Isso parece indicar que, pelo menos para
as formas menos severas, existe. tendéncia para a -
perturbacio diminuir com a idade.

Nas populacdes clinicas, a perturbagfio parece
iniciar-se no fim da adolescénciafinicio da juventu-
de (ver quadro 1V). Na revisdo da DSM I (1987)
admite-se que o inicio da perturbagiio ocorre no

" fim da infincia/inicio da adolescéncia. Em nosso
entender, ndo existe senfio uma contradicdo apa-
“rente entre as duas hipéteses. Por um lado, nos
raros estudos em que- se procurou determinar a
idade de inicio por estratos etdrios (Amies ef al.,
1983; Marks, 1970;.Ost, 1987; Persson e Nordlund,
1985) (ver quadro V) verificou-se que cerca de trés

QUADRO I1I
Populagées clinicas | Distribui¢do por sexos (valores em percentagem)

PAIS N.£ ESTUDOS .N HOMENS | VARIACAO | MULHERES | VARIACAO
G. Bretanha 7 282 49.3 40.0-63.3 50.7 36.6 - 60.0
EU.A. 3 53 415 1 28.6-66.6 58.5 333-71.4
Suécia 2 74 324 262-40.6 67.6 59.4-738
Holanda 1 34 38.2 — 61.8 —
Canadi 1 47 53.0 = 47.0 —
Austrélia 1 51 47.1 — 529 —

15 | 541 457 | 262-66.6 54.3 33.3-738
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QUADRO 1V
Populagdes clinicas [ Idade de inicio e duragdo da perturbacao

PAiS N.2 INVEST. N IDADE INIC. DURACAO
G. Bretanha 5 217 189 10.2
E.U.A. 2 36 17.8 13.0
Suécia 2. 63 17.8 16.6
Holanda 1 34 20.0 11.0
Canadd 1 47 235 37
Australia 1 51 20.9 15.8
12 448 19.4 i1.2
QUADRO YV
Populacées clinicas | Idade de aparecimento: estrato etdrio
ESTRATO ETARIO G. BRETANHA SUECIA TOTAL
N @ N % N %
- 5 i 0.9 0 — 1 0.4
5-9 10 89 7 6.3 17 7.6
10- 14 25 22.3 35 29.7 58 26.0
15-19 33 29.5 35 315 68 30.5
20-24 18 16.1 21 18.9 39 17.5
25-29 9 8.0 5 4.5 14 6.3
30-34 10. 8.9 8 7.2 18 8.1
35-39 4 3.6 0 — 4 1.8
40 - 44 1 0.9 i 0.9 2 0.9
45¢e + 1 0.9 1 0.9 2 0.9
112 — 111 — 223 —

G. Bretanha: Marks, 1970; Amies ef al., 1983. Suécia: Persson e Nordlund, 1985; Ost, 1987.

quartos dos casos tinha tido inicio entre os 10 e
os 24 anos. Se estratificarmos os dados, verifica-
mos que eles ndo sdo conclusivos em relagio a
um ou outro dos perfodos considerados (26% para
o fim da infancia/inicio da adolescéncia € 30.5%
para o fim da adolescénciafinicio da juventude).

Por outro lado, em rigor, seria necessdrio esclare- .

cer o significado de «idade de inicio»; nuns casos,
os autores referem-se aos sintomas prodrémicos
€ noutros reportam-se aos sintomas de natureza
clinica.

Nos estudos referidos (Amies et al., 1983; Butler
et al., 1984; Emmelkamp et al., 1985; Liebowitz et
al., 1985b; Marks e Gelder, 1966; Mattick e Peters,
1988; Ost et al., 1981; Parker, 1979, Persson e
Nordlund, 1985; Shafar, 1976; Solyom et al., 1986;
Turner et al., 1986a) parece existir tendéncia para
considerar como inicio da perturbagfio os sinais de
natureza clfnica. Apenas numa destas investigagdes
(Solyom et al., 1986) se fez a destringa entre sinto-
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mas prodrémicos (16.6 anos) e inicio da perturbagio
fébica (23.5 anos).

A maioria dos estudos indica que a duragiio da
perturbag@io tende, em média, a ultrapassar a de-
zena de anos. Nas populages clinicas (ver quadro
IV) a duragdo média da perturbagdo era de 11.2
anos.

Esse facto fazia com que a média da idade no
indcio do tratamento ultrapassasse os trinta anos (ver
quadro VI). Em treze investigagdes (Amies ef al.,
1983; Butler et al., 1984; Emmelkamp ef al., 1985;
Liebowitz et al., 1985b; Marks e Gelder, 1966;
Mattick e Peters, 1988; Ost er al., 1981; Persson e
Norlund, 1985; Shafar, 1976; Shaw, 1979; Solyom
etal., 1986; Turner et al., 1986a; Tumer et al., 1986b)
verificou-se que a idade média no inicio do trata-
mento era de 31.6 anos.

Provavelmente, € de supor que a natureza da per-
turbagdo, em si, dificulte o seu reconhecimento e
possa suscitar embaraco na procura de auxilio clinico.



Noutros casos, os pacientes procuraram ajuda, mas
esta niio se revelou eficaz.

Em qualquer dos casos, a fobia social parece
tender para o agravamento dos sintomas ¢, habi-
tualmente, estes nio desaparecem por remissio
espontiinea.

QUADRO VI
Populagdes clinicas | ldade de infcio de tratamento
N | MEDIA
PALS INVEST. N IDADE
G. Bretanha s 207 297
EUA. 3 53 36.5
Suécia 2 63 30.8
Holanda 1 34 310
Canad4 1 47 305
Austrilia 1 7 367
e —
3 | s 316

Eventualmente, a procura de ajuda clinica pode
relacionar-se com o agravamento da sintomatologia
¢ com o concomitante aparecimento de limitagdes na
vida do paciente.

4. CURSO E EVOLUCAO

Como vimos anteriormente (quadro V), € a partir
do fim da infiincia que a perturbagfio mais frequen-
temente se inicia.

No entanto, parece importante tentar caracterizar
algumas das reacgOes tipicas, inerentes ao relacio-
namento social no decurso do processo de sociali-
2agio.

O bebé, entre 0s quatro ¢ 0s nove meses, apresenta
frequentemente receio quando se encontra na pre-
senca de adultos estranhos, em ambientes pouco
familiares e apresenta reacgdes mais adversas quando
J4 teve experiéneias prévias negativas ou quando o
adulto manifesta uma abordagem ﬁsica abrupta no
seu contacto com a crianga.

Tem-se, igualmente, reconhecldo (v.g. Marks,
1987) que se a crianga manifesta inseguranga na
relaglio com os outros, entre os doze e os dezoito
meses, apresenta maior probabilidade de no futuro ter
complicagbes na interacgiio social.

Aparentemente, estas reacgdes desaparecem por
volta dos dois anos de idade para mais tarde, na
adolescéncia, ressurgirem sob a forma de timidez
(v.g. ndio olhar directamente ou s6 reagir verbalmente
se for solicitado) e, num niimero mais circunscrito de
casos, revestir-se sob a forma de fobia social, na vida
adulta,

Deste modo, para a maioria dos sujeitos parece
existir um hiato, entre os dois anos de idade ¢ o fim
da infiincia/finicio da adolescéncia, em que o receio
de enfrentar os outros niio € predominante nem sig-
nificativo. Mas, a partir dos estudos clinicos, parece
evidente que existem claras excepgdes a esta regra
(ver quadro V).

Em qualquer dos casos, parece nitido que exis-
tem etapas de desenvolvimento do processo de
socializagdo em que a interacgio com os outros €
geradora de reacgdes de natureza ansiogénica.

Resta, no entanto, saber se cssas reacgdes sio
apenas inerentes 2o processo de adaptagiio social ao
mundo exterior, & aprendizagem de padroes de re-
lacionamento social ou se existem factores bioquimi-
cos ¢ genéticos implicados.

Por exemplo, Serbin ¢ Sprafkin (1987) argumen-
tam que o nfvel hormonal verificado na altura do
nascimento ¢ predictor da timidez na infincia e na
adolescéncia.

Torgersen (1983) num estudo com gémeos
monozigéticos ¢ dizigéticos concluiu que existem
factores genéticos susceptiveis de influenciar o
aparecimento deste tipo de reacglio fébica,

Em relagio ao curso da perturbagiio, sabe-se
muito pouco. Solyom er al. (1986) ao cstudar o
curso de 47 fébicos sociais, verificaram que nenhum
tinha apresentado melhorias, 43.6% apresentavam
um curso constante estético, 10.3% um curso cons-
tante pior, 25.6% um curso flutuante e 20.5% um
curso fésico. Este estudo tem o mérito de demons-
trar que a fobia social, num certo nimero de casos,
ndo evolui de forma lincar. Estes dados niio siio
contraditérios com os de Shafar (1976) que apenas
encontrou 5% de fébicos sociais com um curso
episodico. Interessante também € a constatagio de
Tumer et al. (1986) de que a fobia social comega
por apresentar reacgdes de ansiedade e s6 mais tarde
da lugar a comportamentos de evitagio (pelo menos
¢ isso que se pode induzir do facto de os doentes es-
tudados terem uma duragdo média de ansiedade
social de 20.9 anos e uma duragfio de evitagio social
de 15.6 anos).
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5. LIMITACOES

Apenas dois estudos norte-americanos (Liebowitz
et al., 1985a e Turner et al., 1986a) investigaram
algumas das limitagGes provocadas pela pertubaggo.
Liebowitz et al, numa pequena amostra, verificaram
que 18.2% tinham abandonado a escola, idéntica pro-
porcdo estava incapacitada para trabalhar € 54.5% n@o
faziam progressos profissionais devido & sua pertur-
bacdo.

Tumner et al. (1986a) verificaram que os fébicos
sociais tinham ou tinham tido dificuldades a nivel
escolar (84.6%) e a maior parte ndo fazia progressos
a nivel profissional (92.3%).

Estes dados s#o consistentes com a impress3o cli-
nica de que a fobia social pode implicar sérias limi-
tagGes na vida social e profissional (v.g. DSM, 1987).

6. FACTORES ASSOCIADOS E COMPLI-
CACOES

A depresséo parece ser o factor que mais frequen-
temente surge associado a fobia social. Shafar (1976)
encontrou 5% dos sujeitos da sua amostra com uma
personalidade depressiva; Amies et al. (1983) veri-
ficaram que 50% da sua amostra de fébicos sociais
apresentavam sintomas depressivos significativos e
que 14% tinham uma histdria em que ocorreram actos
parasuicidas (principalmente na mulher); Liebowitz
et al. (1985a) verificaram que 45.5% da sua amostra
apresentava uma histéria actual ou passada de de-
pressdo major.

Nio admira que uma das complicagdes mais fre-
quentemente encontradas seja o abuso alcodlico. Nas
investigacdes com fébicos sociais Amies ef al. (1983)
verificaram que um quinto da sua amostra bebia em
excesso ou apresentava dependéncia do dlcool e
Liebowitz ef al. (1986a) 36.4%; por seu turno, Mat-
tick e Peters (1988) e Turner et al. (1985a) consta-
taram que o uso de alcool era frequentemente utili-
zado para aliviar os sintomas (75% ¢ 50% dos casos,
respectivamente).

Nas investigagcOes com sujeitos alcodlicos Mul-
laney e Trippett (1979), numa amostra de 102
sujeitos, verificaram que 23.5% apresentava sintomas
de fobia social e 33.3% eram definidos como «fobia
social border-line»; Smail et al. (1984) verificaram
que um quinto dos alcodlicos da sua amostra tinha
fobia social.
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Smail et al. (1984) investigaram os alcodlicos
classificados como fébicos sociais e tipificaram um
conjunto de situagdes sociais em que 0 uso de dlcool
ajudava, ou usavam deliberadamente, a enfrentar
situacOes sociais (ver quadro VII).

Na maior parte das situagdes sociais, a maioria
dos suajeitos reconhecia que o dlcool ajudava a en-
frentd-las e um ntimero significativo usava o dlcool
intencionalmente quando se encontrava em situagoes
sociais dificeis (v.g. falar com pessoas com estatuto
social superior).

QUADRO VII

Frequéncia de alcodlicos classificados como fébicos
sociais que acham que o dlcool ajuda, ou usam
deliberadamente, a enfrentar situacoes sociais

(valores em percentagem)

ALCOOL
o A Usam
SITUACOES SOCIAIS Ajuds | geliberada
1. Falar com pessoas ¢/ estatuto super. 7! o7
2. Comer com outras pessoas 71 42
3. Ser criticado 64 50
4, Ser olhado ou observado 64 36
5. Falar/actuar perante uma audiéncia 57 43

Adptado de Smail et al., 1984

Outra complicagio bastante comum € a utilizag@o
de farmacos para alivio dos sintomas. Liebowitz et
al. (1985a) e Turner et al. (1986a) verificaram que
9.1% e 52%, respectivamente, das suas amostras de
fébicos sociais utilizavam regularmente tranquilizan-
tes para alcangar alivio dos sintomas; Mattick e Pe-
ters (1988) verificaram que 73% da sna amostra utili-
zavam diversos farmacos com o objectivo de aliviar
0s sintomas.

Apenas num estudo se faz referéncia (Amiés et
al., 1983) a associacfo com a toxicodependéncia;
neste caso,.apenas 1.1% dos fébicos sociais estudados
era toxicodependente em relagfo a outras substancias
(exceptuandd o abuso alcodlico).

7. FACTORES PREDISPONENTES

Marks (1969) refere que 52% da sua amostra
apresentava timidez na infancia e que 45% tinham
tido perfodos de isolamento social depois do inicio
da adolescéncia.



Shafar (1976) verificou que 35% dos sujeitos da
sua amostra tinha tido uma infincia infeliz ou per-
turbada e que em 20% este factor era 0 mais signifi-
cativo no inicio da fobia.

Persson e Nordlund (1985) verificaram que as
mulheres apresentavam em 25,8% dos casos um
passado com sintomnas neuréticos (v.g. roer as unhas,
dores de cabega) infantis.

¥m relacio aos factores precipitantes apenas a
investigacio de Solyom er al. (1986) lhe faz referén-
cia. Neste estudo, realizado no Canadé, 7% apresen-
tava dificuldades a nivel profissional, 10% dificul-
dades escolares, 19% tinha vivenciado uma crise fa-
miliar e 12% um episddio de «sustoy» na altura em que
os sintomas de fobia social se tinham desencadeado.

Parece ainda existir alguma tendéncia para os
fobicos sociais pertencerem aos estratos sociais
superiores. No estudo de Amies er al. (1986) os
fdbicos sociais da amostra tinham, em média, con-
cluido treze anos de escolaridade.

Estes dados das populacdes clinicas permitem
hipotetizar que os f6bicos sociats de estratos sociais
mais altos e/ou de maior nivel educacional sdo mais
frequentemente confrontados com exigéneias de
desempenho social mais complexas.

No entanto, o parAmetro mais significativo ho
dominio da histéria pessoal e familiar € a tendéncia
dos fobicos sociais para viverem sem compa-
nheiro(a). Em sete investigactes (ver quadro VIII)
em que esse indicador foi pesquisado, cerca de 45%
dos sujeitos ndo tinha companheiro{a). Se conside-
rarmos que a média das idades era de 31.2 anos, tor-
na-se nitida a existéncia de uma clara discrepéncia
em relacio i populagio em geral. Infelizmente, a
maior parte dos estudos nfo esclarecia se os sujeitos
ja tinharn tido experiéncia conjugal prévia. Em trés
deles (Amies ef al., 1983; Butler et al., 1984 ¢ Mat-

tick ¢ Peters, 1988) verificou-se que 38.3% nunca
tinha tido experiéneia conjugal e que 5.4% a tivera
previamente (divorcio, viuvez).

Muito mais esparsos sfo os dados sobre a pro-
porgio de homens e mulheres solteiros. No estudo de
Persson e Nordlund (1985) 74% das mulheres inves-
tigadas eram solteiras; na investigacfo de Buter er
al. (1984), numa amostra com homens ¢ mulheres,
0s primeiros viviam sem companheira em 65% dos
casos, enquanto que 6 21% das mulheres se encon-
trava numa condico similar.

Estes dados demonstram que um nimero signi-
ficativo de fobicos sociais apresentam dificuldades
especificas e significativas no domfnio da interacgio
social com sujeitos do sexo oposto. Turner ef al.
{1986a) verificaram que 50% dos sujeitos solteiros
tinham dificuldades em se envelver numa relacio
heterosexual ou em estabelecer um nivel de intimi-
dade que possibilitasse o desenvolvimento de uma
relagio heterosexual duradoura.

A interacgiio afectiva e sdcia-sexuval é razoavel-
mente complexa e implica guase inevitavelmente o
confronto com situacies geradoras de ansiedade. E
provivel que um nimero significativo de fobicos
sociais tenha dificuldades neste dominio e, se con-
siderarmos os papéis sociais atribuidos ao homem
¢ & muther na interacgfo sdcio-sexual, é expectavel
que os homens tenham, a este nivel, dificuldades
mais significativas. Os dados disponfveis parecem
demonstrar essa tendéncia, mas nfo sio inteiramente
esclarecedores,

9. DIAGNOSTICO

Dixon et al. (1957) utilizaram o termo «an-
siedades sociais» para descrever um vasto grupo de

QUADRO VIII
Populagées clinicas | Histéria familiar: estatuto conjugal
PAlS INVESTIGACAQ N CASAD. §/ COMPANH.
Suécia QOst et al., 1981 32 750 25,0
Gri-Bretanha Amies er al., 1983 87 62.0 38.0
Gri-Bretanha Butler er al., 1984 45 53.3 46.7
Suécia Persson ¢ Nordlund, 1985 31 25.8 74.2
Canadd Solyom et al., 1986 47 580 42.0
Austrilia Mattick e Peters, 1988 51 49.0 51.0
Gra-Brétanha Shafar, 1976 20 55.0 45.0
313 553 % 44,7 %
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‘QUADRO IX

Populagées clinicas | Caracteristicas clinicas

TURNER ET AL. MATTICK PERSSON
(1985 a) E PETERS, E NORDLUND,
SITUACAO N=21% 1988 1985 N =31
) N=5l FOBIA MAIS
EVIT. ANS: MEDO DE... SIGNIFICATIVA
FALAR EM PUBLICO 714 81.0 — } 605
FALAR EM SIT. INFORMAIS 571 76.2 — ' )
COMER EM PUBLICO 28.6 333 71.0 62.5
BEBER EM PUBLICO . 48 438 76.0 —
ESCREVER EM PUBLICO 19.0 15.0 71.0 . —_
ESTAR EM LOCAIS PUBLICOS — — 27.0 —
USAR WC — — 22.0 —
OUTRAS () 4.8 23.8 250 - 6.3
(' - Inclui ser observado (trabalho, desporto, etc.). %) - Valor inflaccionado porque os autores incluiram aqui o medo de falar em piiblico
sintomas neur6ticos caracterizados por manifestacdes QUADRO X

ansiosas quando a pessoa interage, ou antecipa a
interacgéo com os outros.

Marks e Gelder (1966) utilizam o conceito de
ansiedade social para descrever os doentes que «tém
fobias das situa¢des sociais e apresentam variavel-
mente timidez, medo de corar em piiblico, comer em
restaurantes, encontrar homens ou mulheres, ir a
bailes ou a festas ou de tremer quando s3o o centro
das atengfes», ;

Marks (1970) propde, talvez pela primeira vez,
o termo fobia social para rotular uma condigio si-
milar & primeira e defende a necessidade de dis-
tinguir este quadro clinico das outras condigoes f6-
bicas: As classificagBes psiquidtricas internacionais
(DSM III, 1980; DSM III-R, 1987 e ICD 10, 1988)
viriam a apropriar-se deste ponto de vista, ao des-
creverem a fobia social como entidade nosolégica
autdénoma.

Marks (1970) reconhecia que a fobia social
apresentava uma ampla variedade de formas (v.g.
comer, beber, falar, escrever, corar ou vomitar
na presenga de outras pessoas) (ver quadro IX),
considerando as situagdes, as acgdes que o sujeito
teria que desempenhar ou as reacgles que ocor-
riam quando se encontrava na presenca de outras
pessoas.

E pacifico que o f6bico social receia ser objecto
de observagio atenta por parte dos outros, que a
exposicio ao estimulo f6bico € geradora de ansiedade
(ver quadro X) e/ou evitag#o, que considera o seu
medo excessivo ou injustificado e que a perturbagio
lhe gera um sofrimento significativo.
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Populagoes clinicas | Diagnéstico:
sintomas neuro-vegetativos

SINTOMA %
PalpitacGes 79
Tremuras 75
Suores 74
Tensdo muscular 64
Sensagdo vazio no estbmago 63
Boca/garganta seca 61
Exc. frio/calor 57
Corar 51
Dor/tensdo cabega : 46
Fraqueza membros 41
Mal-estar geral 40
Desmaio/vertigens 39
Contr. musculares 37

(Adaptado de Amies ef af., 1983)

Contudo, isso ndo significa que nfo existe con-
trovérsia e dificuldades no estabelecimento do diag-
nostico. .

Quando se procura avaliar uma fobia social é
necessdrio ter presente varidveis como a Situagio em
que se encontra, as pessoas com quem interage, as
acgdes que tem que empreender, as reacgdes que lhe
ocorrem ¢ ainda critérios que permitam destringar o
normal do patolégico e este de outras entidades
nosolégicas.

Uma das controvérsias surgiu em torno da fre-
quéncia das situacOes evitadas ou vivenciadas com
um alto nivel de ansiedade associado. A DSM 1II



(1980) sugeria que a fobia social mais frequente es-
taria ligada a vivéncia de ansiedade/evitagdo apenas
numa situacio especifica. Por exemplo, Turner ef al.
(1986a) verificaram que essa ndo € a condigio mais
frequente (ver quadro X1) ¢ tanto a revisiio da DSM
11 (1987) como a ICD 10 (1988) vieram clarificar que
as situagbes evitadas ou vivenciadas com alta an-
siedade, podem variar quanto 2 sua frequéncia.

QUADRO X1
Populagdes clinicas | Diagnéstico:
aspectos clinicos
Nimero de situagdes sociais que provocam
evitagdo ¢ ansiedade
ANSIEDADE E/OU EVITACAO | EVITAGAO |ANSIEDADE
LIMITADA A: (%) (%)

1 sit. social 143 95
2 sit socims L 476 429
3 sit. sociais 190 389
4 sit, sociais 438 9.5

Média 1.9 2.5
Nio evitavam, mas tinham
ansiedade nas situagbes sociais l 143%

Adaptado de Tumer et al., 1986(s) N=21

Aparentemente, esta controvérsia € inconsequente
porque se limita a considerar apenas uma das
varidveis em jogo; por exemplo, nos fébicos sociais
em que a varidvel critica € a resposta (v.g. corar,
vomitar, tremer na presenca de outros) ¢ frequente
que a varidvel situacional ndio seja muito importante,
apesar de, por vezes, a reacgdio ocorrer ou ser receada,
em qualquer interacgdo social.

Quando a fébico social tem que realizar qualquer
acgiio na presenga de outras pessoas (v.g. falar,
comer, beber, escrever, ¢tc.) o que estd em jogo € a
possibilidade de os outros observarem uma qualquer
resposta ansiogénica (Kimberley ¢ Devins, 1983,
demonstraram que 0 mais frequente € 0s outros niio
notarem...) ou a observagdio critica do seu desempe-
nho. Neste caso, verifica-se um encadeamento acgio-
-resposta em que o sujeito evita actuar ou actua muito
ansioso, receando a ocorréncia das reacgbes ansio-
génicas que, por experiéncia prévia, surgem asso-
ciadas a uma determinada situagdo social.

A varidvel «pessoas» com quem se encontra tem
sido relativamente ignorada. No entanto, o sexo, o
estatuto, a dimensido do grupo, a interacgdio social

prévia podem, por exemplo, determinar o grau de
evitagio ou a dimensdo da reacgdio ansiosa experi-
mentadas pelo fébico social. Um certo nimero de
fobicos sociais apresentam dificuldades de interagio
social com qualquer pessoa, mas o mais frequente é
que essas dificuldades se circunscrevam a pessoas
com caracterfsticas bem definidas (v.g. pessoas do
SCX0 Oposto).

Infelizmente, néo existe ainda uma tipologia que
explicite melhor alguns sub-tipos de fobia social,
excepto & proposta sugerida na ICD 10 (1988) de
classificar as fobias sociais em discretas (v.g. comer
em piblico, falar em pitiblico ou ter um encontro com
uma pessoa do sexo oposto) ou difusas, quando
envolve quase todas as situagdes sociais fora do
circulo familiar,

Ainda que sem lhe atribuir uma designaglio es-
pecifica, esta dltima classificaglio psiquidtrica (ICD
10, 1988) coloca numa sub-categoria especifica as
fobias sociais em que o problema primério € a res-
posta ansiosa (v.g. corar, tremer, ter nduseas, vomi-
tar) na presenga de outras pessoas, Um nimero sig-
nificativo de fobias sociais deste tipo generaliza
facilmente para diversas situagdes sociais em que a
resposta possa ocorrer. Temos, igualmente, a im-
pressio clinica de que as fobias sociais inscritas nesta
sub-categoria s¢ podem desencadear em qualquer
idade, a partir de um ou mais episédios em que a
resposta indescjada ocorreu. Elas diferem das fobias
sociais em que a varidvel mais importante € a obser-
vagio do descmpenho porque, nesta Gltima condi-
¢io, o sujeito pode exercer algum controlo, ou julga
exercé-lo, sobre as acgdes que empreende (v.g. uma
pessoa com receio intenso de falar em pablico
«prepara» muito bem o seu discurso) quando se
encontra sob o escrutinio de outras pessoas.

10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Na proximidade da fobia social, situa-se a dis-
tirbio de evitagdo da personalidade, caracterizado
por hipersensibilidade  rejeigiio, reticéncia no esta-
belecimento de relagdes sociais, evitagdo social,
desejo de afecto e aceitagdo.

Até hoje niio foi possivel estabelecer uma clara
distingdo entre a fobia social ¢ esta categoria de diag-
néstico. A revisiio da DSM [11 (1987) reflecte essa
situagdo, ao considerar a existéncia de um tipo gene-
ralizado especifico de fobia social em que na pertur-
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bacio fébica que inclui a maior parte das situagdes
sociais se deve considerar também o diagndstico
adicional de distirbio de evitagio da personalidade.

Greenberg e Stravynski (1985) referem que a
maioria destes doentes reconhece que as suas difi-
culdades tiveram inicio na adolescéncia e que cerca
de 60% destes pacientes ndo teve amigos na infan-
cia e apresenta uma histdria psiquiétrica prévia, em
particular de depressdo (35%) e «disfungéo social»
(22%}.

Aparentemente, estes doentes pedem ajuda clinica
um pouco mais tarde do que os fobicos sociais; no
conjunto dos estudos de Stravynski et al. (1982),
Grenberg e Stravynski (1985) e Tarner et al. (1986a)
os doentes tinham em média cerca de 35 anos quando
iniciaram o tratamento.

Complementarmente, nestes pacientes parece
existir um predominio de sujeitos do sexo masculino
(cerca de 80% nos estudos de Stravynski ez al., 1982

QUADRO XII
Populacdes clinicas | Diagnéstico diferencial:
agorafobia
PARAMETROS F. SOCIAL AGORAFOBIA
SITUACOES Encontros sociais, | Multidges, lugares
EVITADAS festas, encontros | piblicos, transpor-
COm amigos e tes publicos, estar
conhecidos sozinho
RESPOSTA Corar, tremer, Pénico, dispneia,
gaguejar desmaio, taguic-
ardia
ACTIVIDADE Falar, escrever, Viajar, fazer
EVITADA comer... na compras
presenca de outros
PENSAMENTOS | O que me pode O que me acontece
ANTECI- acontecer se corar, | se desmaiar, perder
PATORIOS gaguejar, etc. o controlo...
MEDO EXPRESSO|{ Embarago, perda | Panico, perda de
de controlo controlo, embaraco
CONSTANCIA DA | Constante Flutuante
RESPOSTA
AGENTES MODI- | Conjuge (alguns) | Presenca de outros
FICADORES DA significativos
RESPOSTA
CURSO Mais freq, estdtico Mais freq. flutuante
44% e fasico 63%

Solyom et al., (1986) N =47
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e Turner et al., 1986a) e na amostra de Stravynski et
al. (1982) apenas 4.5% eram casados ¢ 9% encon-
travam-se divorciados —— 86.5% nunca tinha tido
experiéncia conjugal.

Aparentemente, o distirbio de evitacdo da perso~
nalidade é um sindrome mais grave do que a fobia
social, a evitagdo do contacto social € mais evidente
¢ pronunciada e o sujeito tende a concentrar as sua
atengOes nas reacgOes (frequentemente hipotéticas...)
que 0s outros possam manifestar o seu respeito (v.g.
sinais de rejeigdo, de falta de aceitacdo) e muito
menos no seu desempenho ou na resposta ansiosa.

A agorafobia foi a perturbagdo fébica melhor
investigada (v.g. Amies et al., 1983; Persson e
Nordlund, 1985; Solyom et ai., 1986) no sentido de
encontrar varidveis discriminantes (demograficas,
etioldgicas, sociais, sintomatolégicas, etc.), compara-
tivamente a fobia social.

No que respeita as varidveis mais pertinentes para
estabelecer o diagndstico diferencial, a sintese elabo-
rada por Solyom et al. (1986) parece-nos contemplar
os pardmetros mais significativos (ver quadro XII).

Em relacdo a perturbagdo de pdnico: esta pode
apresentar reacgcies secunddrias de fobia social; no
entanto, nalguns casos, a fobia social desencadeia-se
a partir de um ataque de pénico (v.g. Solyom ef al.,
1986) e noutros a perturbagéo de panico surge num
sujeito com fobia social prévia (v.g. DSM I11, 1987).
No primeiro caso, o diagndstico a fazer € de fobia
social e no segundo deve-se considerar o diagndstico
de fobia social, ainda que a perturbagfio de panico seja
o diagndstico primério.

O diagnéstico diferencial pode ser estabelecido,
considerando as seguintes varidveis:

a) Na perturbacdo de pénico, os ataques sdo
inesperados;

b) Na perturbagéo de panico devem-se excluir 0s
episédios de ansiedade intensa quando o paciente é
o centro das atengdes (v.g. DSM 111, 1987);

¢) Quando os fobicos sociais sdo sujeitos a uma
administracdo de uma infusdo de lactato de sédio
raramente apresentam uma reacgio de pénico (v.g.
Liebowitz et al., 1985b);

d) Os fébicos sociais reagem positivamente aos
medicamentos beta-bloqueantes (v.g. Gorman et al.,
1981);

e) O prolapso da valvula mitral € mais frequente
na perturbacéo de panico (50%, Gorman et al., 1981)
do que na fobia social (27%, Chaleby e Giady, 1988).



Em relagiio & esquizofrenia: por vezes, os esqui-
sofrénicos podem parecer fébicos sociais. Neste caso,
a ansiedade social deve ser atribuida 20 distérbio
primédrio (v.g. Licbowitz er al., 1985a).

Em relagiio ao distiirbio esquizéide de personali-
dade: estes doentes apresentam isolamento social,
mas nilo desejam nem mostram interesse em estabe-
lecer relagdes sociais (v.g. DSM 111, 1980; Liebowitz
et al., 1985a).

Em relagiio & dismorfobia: estes doentes podem
evitar situagdes sociais, mas niio julgam a ansicdade
tola ou injustificada e ndo sentem alivio quando se
afastam das situages sociais que tendem a evitar (v.g.
Marks, 1987).

I igualmente importante considerar o diagnéstico
diferencial noutras perturbagdes psiquicas em que o
isolamento social € muitas vezes um factor secun-
dirio (v.g. Depressdo Major, Neurose obsessivo-
-compulsiva, Distirbio paranéide) ou quando as
reacgbes de ansiedade efou evitagio t€ém uma
natureza diferente (v.g. perturbagio de pénico,
gaguez, anorexia ¢ bulimia) ou quando os sintomas
sdo predominantemente de raiz biolégica (v.g. tremu-
ras na doenga de Parkinson),

Finalmente, € necessdrio distinguir a fobia social
das reacgOes de ansiedade social «normal» (v.g. falar
em piblico), ainda que ndo existam critérios rigoro-
sos para destringar claramente o normal do pato-
Iégico,

11. NOTAS FINAIS

A fobia social € uma perturbagiio fébica deficien-
temente investigada, apesar de apresentar uma pre-
valéncia significativamente importante no conjunto
das perturbagbes fobicas.

Um nimero razodvel das investigagdes que re-
censeamos usa critérios de diagndstico pouco rigo-
rosos ¢ isso de alguma forma pode obnubilar as
conclusdes a que chegamos,

Com alguma frequéncia, a fobia social tem sido
confundida com as disfungdes sociais e/ou as inap-
tiddes sociais resultantes de outras perturbagdes psi-
quicas (v.g. esquizofrenia). Esse fenémeno surge com
muita frequéncia entre os investigadores que estudam
o treino de aptiddes sociais como uma forma de aju-
dar os doentes a ganhar autonomia e habilidades para
vivenciar de forma mais adequada a vida quotidia-
na. O método de intervengio pode ser cficaz para

ambos 0s grupos mas, em nosso entender, € duvidoso
que se possam alcangar conclusdes seguras a partir
de amostras amalgamadas, onde s3o inclufdos f6bi-
cos sociais, esquizofrénicos em fase de remissio,
doentes com neurose obsessivo-compulsiva, etc..
Quando muito, pode-se chegar a alguma conclusio
sobre a eficdcia do método, mas mesmo essa ¢ par-
cialmente obscurecida pelo facto de os doentes apre-
sentarem dificuldades de interacgio social que se
radicam em bases etiolOgicas diversas.

Na esfera das intervengdes psicoterapéuticas de
raiz comportamentalista (v.g. exposi¢io) existe evi-
déncia de que a fobia social ndo apresenta resultados
tdo satisfatérios como os obtidos noutras pertur-
bagdes fébicas (v.g. agorafobia).

Estes aspectos enfatizam a necessidade ¢ a impor-
tincia de investigar, de forma mais cuidadosa, a fobia
social nos dominios da etiologia, do diagnéstico e do
tratamento.
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RESUMO

Apresenta-se uma revisdo da literatura cientifica de
pardmetros da histéria natural da fobia social como a
prevaléncia, a distribuigdo por sexos, a idade de infcio e a
duragdo da perturbagdo, o curso e evolucdo, as limitagdes
e insuficiéncias que provoca, os factores predisponentes e
associados e a sua historia familiar.

Para além disso, discutem-se diversos aspectos re-
lacionados-com o diagnéstico de fobia social € com o
diagnéstico diferencial relativamente a outras perturba-
¢des psiquicas. :



SUMMARY

The author reviews the cientific literature regarding
aspects of the natural history of social phobia such as its
prevalence, sex distribution, age of onset and duration, its

evolution, the limitations and restrictions it imposes, pre-
disposing and associated factors and family history. Fur-
thermore, various aspects connected with the diagnosis of
social phobia and with the differencial diagnosis with other
psychological disturbances are discussed.
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